XXVII Congreso de la Asociacién Latinoamericana de Sociologia. VIII Jornadas de
Sociologia de la Universidad de Buenos Aires. Asociacién Latinoamericana de
Sociologia, Buenos Aires, 2009.

c¢Tratar o no tratar?. La
controversia cientifica sobre el
tratamiento para los enfermos
de Chagas cronico.

Pablo Kreimer, Lucia Ana Romero y Paula
Bilder.

Cita:
Pablo Kreimer, Lucia Ana Romero y Paula Bilder (2009). éTratar o no
tratar?. La controversia cientifica sobre el tratamiento para los
enfermos de Chagas crénico. XXVII Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Sociologia. VIl Jornadas de Sociologia de la
Universidad de Buenos Aires. Asociacion Latinoamericana de Sociologia,
Buenos Aires.

Direccién estable: https://www.aacademica.org/000-062/42

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.


https://www.aacademica.org/000-062/42

;Tratar o no tratar?

La controversia cientifica sobre el tratamiento
para los enfermos de Chagas crénico

Pablo Kreimer (Doctor en STS, Investigador del CONICET y Profesor Titular, Universidad Nacional de
Quilmes, pkreimer@ungq.edu.ar)

Lucia Ana Romero (Magister, Becaria doctoral CONICET, luromero19@gmail.com)

Paula Bilder (Magister, Becaria doctoral CONICET, paubilder@hotmail.com).

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas afecta a alrededor de 18 millones de personas en América
Latina (WHO, 2000!) y casi 3 millones en la Argentina, lo que la convierte en la endemia
mas significativa en la region.? El agente causal es un parasito, el Trypanosoma cruzi, y su
principal forma de contagio es a través de un insecto, que en Argentina se lo conoce con el
nombre de vinchuca. Esta anida en las paredes y techos de los ranchos (viviendas rurales
hechas de adobe y paja), lo que da como resultado que la poblacién rural, con mayores
niveles de pobreza, sea la mas afectada (Bricefio Leon, 19903) 4. El proceso de desarrollo de
la enfermedad se manifiesta en 3 etapas claramente diferenciadas, que han sido
caracterizadas por los especialistas como etapa aguda, indeterminada y crénica.

Desde 1969, en Argentina y Brasil, se generd una controversia cientifica y médica sobre el
tratamiento que debia darse a los enfermos cronicos de Chagas, cuya resolucion tenfa y tiene —
dado que la controversia aun hoy sigue abierta- directas consecuencias sobre la poblacion
afectada. A partir de aquél afio, diversos médicos comenzaron a utilizar y probar las drogas
parasiticidas en enfermos cronicos, valoradas unanimemente efectivas para los casos agudos,

" WHO (2000), The World Health Report, Ginebra, World Health Organization.

2 Es conveniente notar que los ultimos datos disponibles tienen practicamente una década de antigiiedad y que son, en
general, de confiabilidad variable. Para Argentina, por ejemplo, no existen estimaciones posteriores a la grave crisis de
2001-2002, mientras es plausible suponer que, dado el sector socioecondmico afectado por la enfermedad, el nimero de
infectados puede haber aumentado. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud se estima una incidencia anual de
200.000 casos y 21.000 muertes anuales directamente vinculadas a esta parasitosis. Alrededor de 40 millones de
personas estarian en riesgo de contraer la infeccion en América Latina (OPS, 2007)

> BRICENO LEON, R. (1990), La Casa Enferma. Sociologia de la Enfermedad de Chagas. Caracas, Fondo Editorial
Acta Cientifica Venezolana.

* Sumado a esta via de transmision vectorial, existen otras dos: la trans-fusional y la tras-placentaria (de madre a hijo).
Actualmente, como consecuencia de las migraciones rural-urbana, una parte importante de los infectados se encuentra
en las periferias de las grandes ciudades (proceso de “urbanizacion” del Chagas). Sin embargo, la denominada
transmision vectorial sigue ocurriendo exclusivamente en las zonas pobres rurales (STORINO, R. y MILEI J. (1994)
Enfermedad de Chagas, Buenos Aires, Mosby).
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pero de dudosa y controversial efectividad en el caso de los pacientes cronicos (Manzur y
Barbieri, 20025).

Este trabajo se centra en el desarrollo de esta controversia en Argentina y su objetivo es mostrar
las diversas tomas de posicion de los actores involucrados (médicos clinicos, cardiélogos,
investigadores cientificos, funcionarios del estado nacional y de organismos internacionales) y
analizar los enunciados, argumentos y conocimientos cientificos confrontados. A tal fin,
identificamos 4 momentos diferentes de la controversia en virtud de: a) las modificaciones que
organismos internacionales y locales introdujeron en las regulaciones del tratamiento sobre la
enfermedad, y b) los cambios de posicion y argumentacion del entorno médico cientifico local
respecto al uso de los medicamentos parasiticidas en la etapa crénica de la enfermedad de
Chagas.

Pretendemos mostrar los modos de construccién de los discursos y los mecanismos de
validacion acerca del significado de lo que se considera una “experiencia valida de conocimiento
cientifico”, es decir, aquello que, una vez estabilizado, va a ser considerado como una “prueba
cientifica” y orientara, por consiguiente, las acciones hacia el futuro. Asi, lo que conforma el
objeto central de disputa son las concepciones de “enfermedad” y de “cura”, tanto en el campo
cientifico médico local, delimitado por las publicaciones y congresos cientificos, como en el
espacio mas amplio de organismos nacionales e internacionales de politicas de salud. En esta
disputa, los enfermos fueron siempre los sujetos mayormente aludidos, quienes, sin embargo, no
tuvieron voz ni injerencia en ninguno de los momentos de esta controversia®.

Para comprender el desarrollo de la controversia es necesario sefialar que, entre fines de
1960 y mediados de los afios 70, dos laboratorios transnacionales desarrollaron dos drogas
parasiticidas, Nifurtimox (Bayer) y Benznidazol (Roche), cuya eficacia fue unanimemente valorada
como contundente en los enfermos agudos de Chagas, a pesar de que presentaba diversos efectos
secundarios. Respecto a los pacientes cronicos, existian posiciones encontradas acerca de su
efectividad porque en éstos se demostraba que, con el suministro de estos medicamentos, se
curaban desde el punto de vista parasitologico (desaparicion del parasito) pero no serologico (los
anticuerpos seguian en sangre) (Cerisola et al., 19777; Barclay et al., 19788; Sosa Estani y Segura,

> MANZUR, R. y BARBIERI, G. (2002), Enfermedad de Chagas Crénica: aspectos de controversia sobre tratamiento
etiologico. Presentado en el Simposio de Chagas XX, Congreso Nacional de Cardiologia, Argentina.

® Los pacientes siempre han sido aludidos e implicados en la controversia, pero en ninglin momento participaron
activamente en ella. Ello se debe a diversas razones: por un lado, porque dado el caracter de la enfermedad, que afecta
particularmente a poblaciones pobres rurales, distribuidos geograficamente de un modo muy disperso, las capacidades
de organizar acciones colectivas son minimas. En segundo lugar, y por las mismas caracteristicas demograficas, se trata
de una poblacion con escaso acceso a la educacion, tanto como a otras instancias de insercion institucional. La tercera
razdn se relaciona con cierta “naturalizaciéon” que hacen los infectados acerca de la enfermedad, de modo que, en las
zonas endémicas, no es tematizada o percibida como un “problema” por los propios afectados (SANMARTINO, M.
(2005). “Enfermedad de Chagas: concepciones de los habitantes de un area endémica”. En: Abramzon M, Findling L,
Mendes Diz AM y Di Leo PF editores. CD ROM. VI Jornadas Nacionales de Debate Interdiscipliario de Salud y
Poblacion.Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires.
Noviembre 2005. ISBN 950-29-0908-9). Finalmente, el vinculo mas importante de relacion con el conocimiento para
estos sectores son los médicos tratantes en los hospitales, en su mayoria cardi6logos, muchos de ellos ni siquiera
especializados especificamente en las patologias asociadas al Chagas ni tampoco involucrados en la controversia.

" CERISOLA, J. A., DA SILVA, N. N., PRATA A., SCHENONE, H., ROHWEDDER, R. (1977), Evaluacién
mediante xenodiagnostico de la efectividad del nifurtimox en la infeccion chagasica cronica humana, Boletin Chileno
de Parasitologia, (32) 51-62.



19999). Estos resultados controversiales provocaron que en 1983 se recomendara tratar
exclusivamente a los pacientes con enfermedad de Chagas en fase aguda, tanto en Brasil como en
Argentina (Sosa Estani y Segura, 19991%), quedando los enfermos crénicos al margen del
tratamiento parasiticida especifico.

Por un lado, si bien se dictaron dichas normas de tratamiento, la controversia no se
clausuro, por el contrario, creci6 el nimero de investigaciones tendientes a probar la efectividad de
las drogas parasiticidas en la fase crénica de la enfermedad. Mas aun, ello también se explica dado
que, hasta hoy, la industria farmacéutica no mostré interés en llevar a cabo ningun tipo de actividad
de I+D para reemplazar o mejorar ninguno de los dos medicamentos existentes para la
enfermedad'!. De hecho, el Nifurtimox dej6 de producirse alrededor de 1990, por decision del
laboratorio Bayer, y el laboratorio Roche dejé de fabricar el Benznidazol en la Argentina en 1999, y
transfirié su produccion al Laboratorio Federal de Pernambuco, LAFEPE, en Brasil (Kreimer y
Corvalan, 2009, en prensa'?). Asi, el uso de los parasiticidas existentes, para los grupos de enfermos
sin tratamiento especifico —Chagas congénito y cronico— se convirtio, en las décadas de 1980 y
1990 en uno de los principales temas de discusion e investigacion terapéutica entre los médicos que
trabajan en el marco de esta enfermedad.

Por otro lado, dado que las manifestaciones mas importantes en la etapa cronica se
presentan como disfunciones cardiacas, en particular conocidas como “cardiopatia chagasica”
(Elizari, 199913), dichas investigaciones convivieron también con la creencia generalizada de
muchos médicos de que, mas alld de cual fuera el origen de la cardiopatia, se trataba de enfermos
cardiacos, quienes debfan por lo tanto ser atendidos por médicos cardidlogos, con los tratamientos
disponibles para ese tipo de cardiopatias.

OBJETO DE LA CONTROVERSIA

El objeto de la controversia es el de determinar si corresponde tratar -o no- con drogas
parasiticidas a los pacientes enfermos de Chagas en la etapa crénica de la enfermedad.

Las primeras discrepancias surgieron con los resultados obtenidos por el investigador
brasileno Romeo Cancado en 1969, quien describi6 la persistencia de anticuerpos (serologia
positiva) en pacientes cronicos tratados con drogas parasiticidas, lo cual sugerfa que continuaba el
estado de enfermedad (Manzur y Barbieri, 20024 y Barclay et al., 197815). Luego, entre 1977 y
1978, los resultados de las investigaciones sistematizadas por Cerisola y colaboradores argentinos y
brasilefios (1977) acerca de la efectividad del nifurtimox en la fase crénica de la enfermedad, y por
Barclay (1978) y colaboradores argentinos, sobre la efectividad del benznidazol en la misma fase,

¥ BARCLAY, C., LEDESMA, O., CERISOLA J., LOPEZ SILVA, J., LUGONES, H. Y MOUZO, G. (1978), Aspectos
farmacologicos y resultados terapéuticos del benznidazol en el tratamiento de la infeccion chagdsica. Prensa Médica
Argentina, (65), 239-244.

? SOSA ESTANI, S y SEGURA, E. (1999), Tratamiento de la infeccion por Trypanosoma Cruzi en fase indeterminada.
Experiencia y normatizacion actual en la Argentina. Medicina. (59) (Supl. II), 166-170.

" SOSA ESTANI, y SEGURA (1999), 166-170.

"' Las razones del desinterés de los laboratorios farmacéuticos —locales e internacionales- por desarrollar drogas mas
eficaces para la enfermedad de Chagas son multiples, pero es claro que la caracteristica del mercado —poblacion rural en
situacion de pobreza- y la ausencia relativa de los gobiernos explican buena parte de ello. Para un analisis mas detallado
véase KREIMER, P. y CORVALAN, D. (2009 En prensa) Conocimiento cientifico, necesidades sociales y dinamica
industrial: Diabetes, Chagas, Benznidazol e Insulina en la Argentina).

2 KREIMER P. y CORVALAN, D. (2009).

B ELIZARI, M. (1999), La Miocardiopatia Chagasica. Perspectiva historica. Medicina, Buenos Aires, (59), (Supl. II),
25-40.

¥ MANZUR y BARBIERI (2002)

S BARCLAY, LEDESMA, CERISOLA, LOPEZ SILVA, LUGONES, y MOUZO (1978), 239-244.
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demostraron altos porcentajes de cura de enfermos cronicos desde el punto de vista parasitolégico
(desaparicion del parasito en sangre). En este estado de incertidumbre e indefinicion, en 1983, las
normas de tratamientos elaboradas por el Ministerio de Salud de la Nacién dejaron afuera del
tratamiento parasiticida a los enfermos crénicos, primando el criterio serolégico por sobre el
parasitologico para la determinacioén de cura. Pese a lo cual, o debido a ello, en Argentina la
controversia médica no se cerro y se siguieron desarrollando investigaciones tendientes a probar la
eficacia de los medicamentos en los enfermos cronicos.

Sin embargo, para comprender aquello que estuvo en juego en esta controversia debemos
remontar la mirada unos afos atrds para mostrar qué métodos y creencias respecto al diagnoéstico,
la evolucién y el tratamiento del Chagas se fueron instalando entre los médicos, investigadores y
funcionarios.

A lo largo del desarrollo de esta controversia se fueron poniendo en cuestion los
conocimientos que definen el diagnéstico, la evolucion y la cura de la enfermedad, asi como los
instrumentos mediante los cuales se miden y caracterizan los tres estados de la enfermedad. Al
mismo tiempo, también se puso en duda la legitimidad de las diversas practicas de evaluacién y
validacion de los tratamientos, es decir, de los diversos parametros metodolégicos que coexisten en
el marco de la investigacion clinica sobre la enfermedad.

Con respecto al diagnostico y la determinacién de la cura, existen, en la actualidad, tres
criterios diferentes, suficientemente estabilizados:

a) Parasitolggico: se define por la ausencia de parasitos en sangre;

b)  Seroldgico: se define por la ausencia de anticuerpos en el organismo'¢;

c) Clinico: se observa la disminucion de la cardiopatia y la mejora en la calidad de vida de
los pacientes.

A cada uno de estos criterios le corresponde, respectivamente, las siguientes técnicas de
diagnostico: el xenodiagnostico, la serologia y, en el dltimo caso, principalmente el
electrocardiograma y la evaluacion general realizada por el médico tratante. Cada una de estas
técnicas surgi6 y se generalizé como método de rutina en diferentes periodos a lo largo del siglo
XX, por lo que vale la pena hacer una breve sintesis de este desarrollo historico.

En los primeros tiempos, bajo la orientacién de Salvador Mazza, entre 1926 y 1940, en la
Misiéon de Estudios de Patologia Regional Argentina (M.E.P.R.A), se identificaron 1244 casos de
enfermos de Chagas, utilizando la microscopia, la inoculacién de animales, la biopsia, el
xenodiagnéstico y la reaccion Guerreiro-Machado (Mazza, 194917). La microscopia era una técnica
parasitolégica de observacion y analisis directo del parasito mientras que el xenodiagnéstico y la

'® Los anticuerpos son glucoproteinas (proteinas unidas a azicares) también llamadas inmunoglobulinas. Los
anticuerpos son secretados por un tipo particular de células, los plasmocitos, y tienen una altisima afinidad por
moléculas denominadas antigenos. Los antigenos pueden inducir la formaciéon de anticuerpos (cada antigeno esta
definido por su anticuerpo, los cuales interactian por complementariedad espacial). Los plasmocitos son el resultado de
la proliferacion y diferenciacion de los linfocitos B. Su funcién es reconocer cuerpos extrafios, como las bacterias y
virus, para mantener al organismo libre de ellos. La producciéon de anticuerpos forma parte de la respuesta inmune
humoral.

"MAZZA, S. (1949), La enfermedad de Chagas en la Repiiblica Argentina. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz,
(47), 1-2.



inoculacién de animales lo detectaban de forma tardia e indirecta. Este conjunto de técnicas era
particularmente eficaz para la deteccion de los enfermos que cursaban la fase aguda inicial, dado
que en esta etapa abundan los parasitos en la sangre. La reaccion de Guerreiro-Machado es una
técnica seroldgica y se utilizaba para la deteccion de los enfermos con infeccion cronica con

afecciones cardfacas, cuando los parasitos no se hallaban facilmente en sangre (Storino et al.,
199418),

Durante la década de 1940, desde el Instituto de Medicina Regional (IMR) se trabaj6 en una
técnica serologica: la reaccion de fijacion de complemento (RFC), utilizada para la deteccion de
enfermos crénicos (Storino et al., 199419).

En los "50, en el Servicio Nacional de Profilaxis y Lucha contra la Enfermedad de Chagas
(SNPLECH), se realizaron encuestas epidemioldgicas que permitieron mostrar la relaciéon entre el
desarrollo de trastornos cardfacos especificos y la presencia del parasito Trypanosoma cruzi como
signo tipico del cuadro cronico de la enfermedad. Asimismo, tendieron a institucionalizar una
nueva técnica de diagnostico de rutina (el electrocardiograma) y calcular el nimero de infectados en
dimensiones regionales y nacionales, hasta entonces realizado de un modo azaroso, poco preciso y
sin discriminar por zonas de diferente incidencia (Zabala, 2007?"). El uso y aplicaciéon del
electrocardiograma en forma rutinaria y generalizada en las encuestas epidemioldgicas fue central
para la produccién de esos conocimientos, que luego se estabilizarian como una nueva técnica de
diagnoéstico que se sumaba a las tradicionales (xenodiagndstico y la serologia) que seguian
realizandose en forma complementaria.

Sin embargo, las técnicas mencionadas no eran suficientes para dar cuenta de todos los
casos ni todas las etapas de la enfermedad. En los ultimos afios, y como consecuencia del proceso
de “molecularizacion” que se produjo en el conjunto de las ciencias biomédicas (Kreimer, 2009, en
prensa®!), se ha desarrollado un cuarto método, que se basa en la detecciéon (o en la ausencia) de
fragmentos de ADN del parasito T. cruzi en la sangre y en los tejidos. Se realiza a través de la
difundida PCR (Polimerase Chain Reaction) que permite una mayor sensibilidad que las técnicas de
diagnostico tradicionales. Esta técnica, como mostraremos a continuacion, desempefié un papel
significativo en la controversia que analizamos??.

La legitimidad de los diversos parametros metodoldgicos que coexisten en el marco de la
investigacion clinica sobre la enfermedad no resulta algo dado, sino que nos remite al modo en que
se institucionalizé la investigacion clinica sobre el tratamiento parasiticida en enfermos cronicos.
Desde hace algunas décadas, ya estain muy difundidos en los paises mas avanzados los llamados
ensayos clinicos aleatorizados (ECA)?3, propios de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE)?,

' STORINO, R. y MILES, J. (1994), Enfermedad de Chagas, Buenos Aires, Mosby.

' STORINO, R. y MILES, J. (1994)

2 7ZABALA, J. (2007), Produccién y uso de conocimientos cientificos vinculados a la enfermedad de Chagas.
Argentina, 1915-2000, Tesis doctoral, FLACSO Argentina. Inédita.

2l KREIMER, P. (2009), Ciencia y Periferia. Nacimiento, muerte y resurreccion de la biologia molecular en la
Argentina. Aspectos sociales, politicos y cognitivos, Buenos Aires, EUDEBA, En prensa.

2 En el tratamiento de la enfermedad de Chagas el uso de PCR no se ha generalizado en las practicas de rutina, puesto
que se corresponde con las técnicas propias de la investigacion en biologia molecular, y se realiza en laboratorios de
investigacion cientifica, mas que en hospitales y centros de salud. Ademas de realizarlo en forma masiva su costo seria
elevado.

3 La investigacion clinica terapéutica configurada bajo la modalidad ECA se organizd segiin una serie de elementos
formalizados en un protocolo de investigacion: una metodologia con sus etapas de investigacion definidas; una
seleccion metodica de la poblacion de estudio y la conformacion del tipo y niimero de muestra segiin criterios de
inclusion y exclusion explicitos y definidos previamente; la supervision externa de los resultados por un comité de
expertos que no participan en el protocolo; la aleatorizacion de la muestra, organizada en base a un grupo de prueba que
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considerados como un “estandar internacional”, lo que le otorga la maxima legitimidad y que
permite la formulacién de recomendaciones de politicas de salud con mayor fuerza normativa. Sin
embargo, el desarrollo de estudios bajo estos estandares no es facil de reproducir en los contextos
periféricos: supone contar con una comunidad de médicos y de pacientes involucrados sistematica
y cotidianamente en la investigacion. Ello demanda altos costos (entre otros, para la movilidad de
los pacientes, su disponibilidad y repetida interrupcién de su desempeno laboral), fuerte
compromiso de los pacientes con la investigacién y una infraestructura donde sea posible realizar el
seguimiento y la atencion sistematica de un nimero importante de pacientes.

Estas condiciones fueron dificiles de cumplir para los grupos que realizan investigacion
clinica sobre Chagas en la Argentina. De hecho, existen sélo dos trabajos sistematicos sobre la
eficacia del tratamiento con drogas tripanocidas en los pacientes cronicos realizados segin aquellos
parametros: el TRAENA (Tratamiento En Adultos) y el BENEFIT (BENznidazole Evaluation For
Interrupting American Trypanosomiasis), ambos desarrollados en el Instituto Nacional de
Parasitologia “Fatala Chabén” (INP)?. Con excepcion de estas dos investigaciones, los trabajos que
prevalecen en la Argentina son estudios: a) “retrospectivos”, en los cuales se utilizan los datos
clinicos disponibles (sobre pacientes ya tratados), se estiman evoluciones y se hacen comparaciones
con grupos no tratados y, b) “transversales”, en los que se analiza la prevalencia de ciertas
patologias en un momento dado, sin analisis retrospectivo ni seguimiento prospectivo.

ACTORES Y DISPOSITIVOS POLITICO-INSTITUCIONALES VINCULADOS A LA
CONTROVERSIA

Desde el desarrollo de la controversia, y claramente a partir de 1983, cuando se produjo la
primera norma de tratamiento nacional, los médicos locales que investigaban y trataban el Chagas
fueron adoptando, respecto al tratamiento parasiticida en enfermos cronicos, las siguientes
posiciones: 1) a favor, 2) en contra y 3) sin una toma de posicién activa (pero sin suministrar el
tratamiento en la fase crénica).

Quienes conforman el “grupo 17 (“a favor”) se destacan por realizar investigaciéon clinica
orientada a probar la eficacia del tratamiento en cuestion: el grupo de Rodolfo Viotti, radicado en la
Secciéon Enfermedad de Chagas del Servicio de Cardiologia del Hospital Interzonal de Agudos
“Eva Per6n” de la Provincia de Buenos Aires, el grupo de Elsa Segura y Sergio Sosa Estani, del
INP “Dr. Mario Fatala Chabén” de la Ciudad de Buenos Aires y el grupo de Diana Fabbro, del

recibe la terapia que se encuentra bajo estudio, y otro grupo control al que se administra placebo u otra terapia, y la
lectura de “doble ciego”, que supone que ni el paciente ni los investigadores conocen si aquel se incluye en el grupo de
prueba o en el de control (GARCIA, A. y TEIRA SERRANO, D. (2006). “Normas éticas y estadisticas en la
justificacion de los ensayos clinicos aleatorizados”. Critica. Revista Hispanoamericana de Filosofia, Vol. 38, N° 113).
**La MBE retne una variedad de significados: “El uso consciente, explicito o juicioso de la mejor evidencia disponible
en procesos de toma de decisiones sobre la atencion de los pacientes [...] incluye a la vez una orientacion hacia una
autoevaluacion reflexiva y critica, la produccion de evidencia a través de la investigacion y evaluacion cientificas y la
habilidad para examinar la evidencia en términos de su validez y su aplicacion clinica [...] denota también el uso de
pautas fijadas sobre la practica clinica en los procesos de produccion de diagndsticos validos y de conocimiento
terapéutico” (TIMMERMANS, S. Y BERG, M. (2003) The Gold Standard. The Challenge of Evidence-Based Medicine
and Standarization in He-alth Care, Philadelphia: Temple University Press).

» Vale la pena preguntarse acerca de las razones de esta dificultad, puesto que, en principio, la existencia de una fuerte
tradicion local en investigacion biomédica, junto con un fuerte desarrollo de las diferentes ramas de la medicina,
parecerian brindar un marco adecuado para la adopcion de estos estandares. Sin embargo, una hipoétesis plausible que
explique la inexistencia de estos estudios, en el marco de la investigacion sobre Chagas, deberia dejar a un lado el peso
de dicha tradicién y colocar, en cambio, en primer lugar, el desinterés que los laboratorios farmacéuticos industriales
han tenido por dicha enfermedad, con excepcion de las primeras y unicas experiencias realizadas por Bayer y Roche
hace mas de 30 afios, debido a que afecta mayoritariamente a sectores sociales pobres, rurales y migrantes internos.
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Centro de Investigacion en Endemias Nacionales (CIEN), perteneciente a la Facultad de
Bioquimica y Ciencias Biologicas de la Universidad Nacional del Litoral (UNL), en la provincia de
Santa Fe.

Los principales argumentos movilizados por este grupo han sido, por un lado, que “la
disminucién o estabilizacién de los sintomas cardiacos, aunque no implique cura absoluta, produce
una mejora desde el punto de vista de la calidad de vida de los pacientes” y, por el otro, que “los
estudios retrospectivos no tienen valor para la generaciéon de recomendaciones pero si legitimidad
desde el punto de vista clinico” (Schapachnik, 20022¢; Viotti et al., 2006%7).

En el “grupo 27 (“en contra”) se destacan, por su participacion activa en la controversia,
Rubén Storino, miembro titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia, y Sergio Auger, médico
del Servicio de Cardiologia del Hospital Santojani de la Ciudad de Buenos Aires.

El principal argumento movilizado por este grupo ha sido criticar el hecho de que “la cura
se define unicamente segun los criterios parasitolégicos y serologicos, desestimando el criterio
clinico”, ya que las investigaciones que se orientan a observar “la eficacia del tratamiento
parasiticida en enfermos cronicos no estan realizadas con los estandares internacionales” (MBE).
Asimismo, otras razones de peso esgrimidas por ellos han sido que, en la etapa crénica, el parasito
se encuentra en los tejidos (ya no en la sangre) donde las drogas parasiticidas no tienen accion,
debiéndose atacar las lesiones cardiacas y no el parasito. Asi, concluyen, “no es posible determinar
la eficacia de las drogas debido a la incertidumbre del criterio de curacion”?. A ello agregan lo que
consideran como un problema sensible: que la droga tiene muchos efectos adversos como para ser
utilizada en pacientes en los que su efectividad es incierta (relacién riesgo-beneficio) (Storino,
20022).

Finalmente, encontramos a quienes conforman el “grupo 3” que, sin definir una toma de
posicion activa y publica en uno u otro sentido, generalmente no tratan a los pacientes cronicos con
drogas parasiticidas. Aqui se encuentran los médicos clinicos y médicos cardiélogos que se dedican
a tratar enfermos exclusivamente en servicios hospitalarios -y no realizan investigacion-.

Estos distintos posicionamientos produjeron diferentes definiciones de cura y de
enfermedad que no quedaron restringidas ni fueron elaboradas tGnicamente en el ambito de la
medicina o de la investigacién biomédica, sino que se extendieron hacia otros escenatios
institucionales en donde se debia negociar y dirimir los criterios de cura de las distintas etapas de la
enfermedad de Chagas. En el plano nacional, se traté del Ministerio de Salud y la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) vy, en el internacional, la

% SCHAPACHNIK, E. (2002), El tratamiento antiparasitario en la enfermedad de chagas, ;jdebe darse a todos o no?
A Favor, Revista Argentina de Cardiologia, (V.70, N° 5).

2 VIOTTI, R., VIGLIANO, C. LOCOCO, B., BERTOCCHI, G., PETTI, M., ALVAREZ, G., POSTAM, M. y
ARMENTI, A. (2006), Long-termn cardiac outcomes of treating chronic chagas disease with Benznidazol versus no
treatment, A Nonrandomized Trial. Annals of Internal Medicine, 724-734.

*® La incertidumbre del criterio de curacion alude a la coexistencia de diferentes técnicas de diagnostico de cura —ya
mencionadas en la seccion anterior —. Las posiciones en contra ponen en juego en la controversia el uso de la PCR y
afirman que en muchos casos bajo estudio, la utilizacion de ésta arrojo resultados positivos en pacientes con
xenodiagndsticos negativos, lo cual mostraba que, a pesar de la ausencia de parasitos en la sangre, la enfermedad existia
en el nivel de los tejidos. Segun estos resultados, los criterios clasicos de curacion (el xenodiagndstico y la serologia)
estarian sobrevalorando la real eficacia del medicamento. En este punto radica, segiin estas posiciones, la incertidumbre
del criterio de cura, ya que por ahora la PCR no es utilizada de un modo rutinario en los estudios sobre efectividad de
parasiticidas en enfermos cronicos.

¥ STORINO, R. (2002), E! tratamiento antiparasitario en la enfermedad de chagas, ;debe darse a todos o no? En
contra, Revista Argentina de Cardiologia, (V. 70, N°5).



OMS (a través de diversas consultas técnicas realizadas en la region).En estos espacios confrontan
los médicos que desarrollan -hace mas de 10 afios- lineas de investigacién que pretenden probar la
efectividad del tratamiento parasiticida en pacientes cronicos, con los médicos que sostienen una
posicién en contra a dicho tratamiento, radicados en la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) y
en el Consejo de Chagas de dicha sociedad. Ambos grupos de médicos produjeron, en
colaboraciéon con personal técnico de la OMS, del Ministerio Nacional de Salud y de la ANMAT,
diferentes documentos denominados “Normas Nacionales de Aplicacion del Tratamiento para la
enfermedad de Chagas” e “Informes Técnicos de Comité de Expertos OMS”3.

Las definiciones de los estados de cura y de enfermedad fueron cambiando con el paso del
tiempo, segun los argumentos desplegados por los distintos actores. Tomando en cuenta los
cambios en los posicionamientos, las intervenciones y el tipo de argumento movilizado, podemos
establecer 4 momentos diferentes de la controversia: 1° Momento, entre 1969 y 1983, delimitado
por el surgimiento de las primeras discrepancias cognitivas hasta la sancion de la primera normativa
nacional de tratamiento; 2° Momento, entre 1983 y 1994, caracterizado por la emergencia de nuevas
investigaciones y disensos cientificos y por la proclamaciéon de las primeras normativas de
tratamiento por parte de la OMS; 3° Momento, desde 1994 hasta 2005, configurado por la
produccion de nuevas pruebas cientificas y la segunda normativa de la OMS y; 4° Momento, entre
2005 y 2007, recortado por la segunda normativa nacional y por la puesta en marcha y evolucién de
investigaciones clinicas con estandares metodoldgicos internacionales.

Estos momentos fueron identificados en virtud de dos criterios: 1) las modificaciones que
organismos internacionales y locales introdujeron en las regulaciones del tratamiento sobre la
enfermedad, y 2) los cambios de posiciéon y argumentacion del entorno médico local respecto al uso
de los medicamentos parasiticidas en la etapa cronica de la enfermedad de Chagas.

MOMENTO 1° (1969-1983): PRIMERAS DISCREPANCIAS Y LA PRIMERA NORMATIVA

NACIONAL DE TRATAMIENTO

En 1965 se iniciaron los ensayos de evaluacion clinica del Nifurtimox para el tratamiento de
la infeccion chagasica aguda y cronica en Brasil, Chile y Argentina. Los primeros resultados
obtenidos por los investigadores fueron analizados en una reunion realizada en Santiago de Chile
en 1968, en la cual se comunicé que “el tratamiento de la infeccién chagasica aguda producia una
tasa elevada de curaciéon con negativizacion serologica (ausencia de anticuerpos) y también que la
serologia persistia positiva en casi todos los pacientes sometidos a tratamiento en el periodo
cronico de la infeccion” (Cerisola et al., 1977:7131). Las primeras discrepancias surgieron entonces
con los resultados obtenidos por el brasilenio Romeo Cancado y otros investigadores en 1969,
quienes describieron la persistencia de anticuerpos (serologia positiva) en pacientes cronicos

30 Manual para la atencion de pacientes infectados con Chagas”. Ministerio de Salud y Accidn Social (1998); Manual
para la atencion de pacientes infectados con Tripanosoma Cruzi”. Ministerio de Salud y Acciéon Social (2005);
Resolucion Secretaria de Programas de Salud. Ministerio de Salud y Accion Social y COFESA (1983); Control de la
enfermedad de Chagas. Informe de un Comité de Expertos de la OMS (1991); Tratamiento Etiologico de la Enfermedad
de Chagas, Conclusiones de una consulta Técnica OPS/OMS (1998).

3L CERISOLA, I. A. (1977), Chemotherapy of Chagas infection in man, reimpreso de Chagas’disease, PAHO,
Scientific Publication, N° 347.



tratados con drogas parasiticidas, lo cual sugeria que continuaba el estado de enfermedad. Por otro
lado Cerisola, junto con colaboradores argentinos y brasilefios presentaron los resultados de sus
investigaciones realizadas entre 1977 y 1978, acerca de la efectividad del nifurtimox en la fase
cronica de la enfermedad. Al mismo tiempo Barclay (19783%) y otros (trabajando sobre la
efectividad del benznidazol en esta fase) demostraban altos porcentajes de cura de enfermos
crénicos desde el punto de vista parasitologico (desaparicion del parasito en sangre). En 1983, en
este estado de incertidumbre e indefinicion, las normas de tratamientos elaboradas por el Ministerio
de Salud de la Nacién excluyeron del tratamiento parasiticida a los enfermos cronicos, haciendo
primar el criterio serologico por sobre el parasitologico para la determinacion de cura y
recomendaron la aplicacion de farmacos sdlo para los casos de Chagas agndo y congénito (Ministerio de
Salud y Accién Social y COFESA, 19833%). Pese a ello, en Argentina, la controversia cientifico-
médica no se clausurd, sino que continué y se profundizd, ya que se desarrollaron nuevas
investigaciones tendientes a probar la eficacia de los medicamentos en los enfermos cronicos,
mientras que nuevos actores de organismos nacionales e internacionales de politicas sobre salud
publica tomaron parte de la cuestion.

MOMENTO 2° (1983-1994): EMERGENCIA DE NUEVAS INVESTIGACIONES,
NUEVOS DISENSOS Y LAS PRIMERAS NORMATIVAS DE LA OMS

Desde 1983 surgieron en el pafs nuevas investigaciones cientificas que, discutiendo la
cuestioén, avalaban el tratamiento parasiticida para enfermos de Chagas que cursaban la etapa
cronica (Schapachnik?, 2002; Manzur et al, 20023%; Fabbro et al., 1994%). A su vez, en el ambito de
la investigacion sobre la enfermedad algunos investigadores propusieron redefinir al Chagas como
una enfermedad autoinmune (Sosa Estani y Segura, 1999%7) a partir de que, en ausencia del
parasito, eran evidentes signos los signos en los tejidos (en una persona con una enfermedad
autoinmune, su sistema inmunitario ataca erroneamente a células, tejidos y 6rganos de su propio
organismo, de modo que el sistema inmunolégico se transforma en agresor del propio organismo al
que deberfa proteger). Otros investigadores (Tarleton et al., 199938) sostenfan que, si bien existian
componentes autoinmunes, en ultima instancia la enfermedad era provocada por accion del
parasito. Sin embargo, esta cuestion esta todavia en debate, y no existe un consenso unanime, a
pesar de que ciertas lesiones en la vista, identificadas hacia fines de los afios 90, parecian indicar que
es el sistema inmune el que “confunde” una secuencia del ADN del parasito con secuencias
similares de tejidos humanos, al cual por lo tanto, debe “atacar”. Resumiendo, las dos posiciones
del debate (que aun continda) son:

a) Los parasitos causan un desequilibrio en la regulacién del sistema inmune,
promoviendo la expansion policlonal de linfocitos B, con la consiguiente hipergammaglobulinemia
y la aparicién de autoanticuerpos (Minoprio et. al., 199139).

b) El origen autoinmune del Chagas crénico se debe al mimetismo molecular, lo que se
apoya en evidencias de la existencia de determinantes antigénicos compartidos por el parasito y el
hospedador (Levin et al., 198940).

32 BARCLAY, LEDESMA, CERISOLA, LOPEZ SILVA, LUGONES, y MOUZO (1978), 239-244.

3 Ministerio de Salud y Accién Social y COFESA (1983), Resolucion Secretaria de Programas de Salud, Buenos Aires.
* SCHAPACHNIK, E. (2002)

* MANZUR y BARBIERI (2002)

* FABBRO, D., ARIAS, E., STREIGER, M., DEMONTE, M., DEL BARCO, M. E INGARAMO, M. (1994),
Alteraciones electrocardiogrdficas en preconscriptos con serologia positiva y negativa para infeccion chagdsica en
areas de la provincia de Santa Fe, Revista Argentina de Cardiologia (V. 62, N° 1), 69-74.

7 SOSA ESTANI, y SEGURA (1999), 166-170.

¥ TARLETON RL, ZHANG L. (1999), Chagas Disease Etiology: Autoinmunity or Parasite Persistance?, Parasitology
Today, (V. 5, N° 3).

3 MINOPRIO P., (1991), Trypanosoma cruzi vrs the host immune system, Institute Pasteur / Elsevier, Paris. Res
Immunol. 125-142.



En este contexto, quedaba poco margen para una discusién acerca del suministro de una
droga parasiticida (destinada a eliminar parasitos) en tanto la preeminencia de la teorfa de la
autoinmunidad apuntaba a correr la discusioén hacia otro plano: la enfermedad era aquello que se
desencadenaba a partir de la presencia del parasito y que a la vez existia mas alla de la eliminacion
de éste*!. Dicho de otro modo: si en la fase cronica la enfermedad sigue desarrollaindose cuando ya
no se detectan parasitos en los enfermos, no tiene sentido administrar drogas cuyo efecto es,
precisamente, el de matar al parasito.

En el plano internacional, en 1991 la OMS realiz6é una Consulta Técnica en la que se
recomendo no tratar a los pacientes con benznidazol durante la fase crénica, debido a que “no se
disponia de informacién sobre la eficacia del tratamiento en la prevencion del desarrollo de la
enfermedad” (OMS, 19914).

Desde la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) y, en particular, quienes componian el
Consejo de Chagas de dicha sociedad, asumieron y sostuvieron una posicidon contraria al
tratamiento con benznidazol en las fases indeterminada y crénica, con una intervenciéon activa en la
controversia, sin compartir en forma absoluta la hipdtesis autoinmune, o sin expedirse
expresamente sobre ella. La posicién de esta sociedad ha sido una fuente muy importante de
legitimidad y autoridad cientifica para los profesionales que tratan a los pacientes crénicos como
“un tipo mas de pacientes cardfacos” (Consenso de la Enfermedad de Chagas, 200243).

MOMENTO 3° (1994-2005): NUEVAS “PRUEBAS” Y NUEVAS NORMATIVAS DE LA
OMS

Aunque el debate sobre el caracter autoinmune continda hasta hoy, el mismo perdio
intensidad hacia mediados de los afios 90. En 1994 se publicaron los primeros resultados (Viotti et
al., 19944) que pretendian mostrar la eficacia del benznidazol en la fase cronica tardfa. En este
trabajo, los autores “describian una disminucién significativa de los anticuerpos y el desarrollo de
menores alteraciones electrocardiograficas en aquellos pacientes que fueron tratados con
benznidazol en comparacién con los pacientes no tratados” (OMS, 1998:54%). Otros investigadores
(Ferreira, 1990%), (Galvao et al., 199347), habian mostrado también que “si el seguimiento de
pacientes se extendia en un tiempo prolongado (mas de 5 afos), algunos de los pacientes tratados
en la fase cronica que tenfan anticuerpos durante los primeros anos después de iniciado el

40 LEVIN, M. J., ROSSI R. LEVITUS G., MESRI E., BONNEFOQOY S., KERNER N. y HONTEBEYRIE-JOSKOWICZ M.
(1990), The cloned C-terminal region of a Trypanosoma cruzi P ribosomal protein harbors two antigenic determinants.
Immunol. Lett. (24), 69-74.

*! Entrevista a Rodolfo Viotti, Hospital Higa Eva Perén, 21 de Junio de 2005.

2 OMS (1991): “Control de la enfermedad de Chagas. Informe de un Comité de Expertos de la OMS”. Buenos Aires.

* Consenso de la Enfermedad de Chagas, 2002.

“ VIOTTI, R., VIGLIANO, C., ARMENTI H., y SEGURA, E. (1994), Treatment of chronic Chagas'disease with
benznidazol: clinical and serologic evolution of patients with long-term follow-up, American Heart, (V. 127 N° 1), 151-
62.

* OPS/OMS (1998), Tratamiento Etioldgico de la Enfermedad de Chagas, Conclusiones de una consulta Técnica.
Brasil.

“ FERREIRA, H. O. (1990) Tratamento da forma indeterminada da doenga de Chagas con nifurtimox e benznidazol,
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, (N° 23), 209-211.

‘7 GALVAO, L. M. C., NUNES, R. M. B.,, CANCADO, J. R., BRENER, Z., KRETTLI, A. U. (1993), Lytic Antibody
Tire as a Jeans of Assessing Cure after Treatment of Chagas Disease: a 10 Years follow-up Study, Transactions of the
Royal Society of Tropical Medicine & Hygiene, (N° 87), 220-223.
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tratamiento, si negatizaban la serologia (desaparecian los anticuerpos), en plazos mucho mas
extensos (de 10 a 20 afios)” (OMS, 1998:649).

Estos trabajos sugerian que una parte de los enfermos de Chagas era susceptible de
tratamiento, independientemente de la fase de avance de enfermedad en que se encontraran o de su
edad. La variabilidad de los resultados dependia del tiempo de seguimiento de los pacientes, el cual,
en el caso de los enfermos agudos se media en meses; en la fase cronica temprana, en afos; y en
aquellos tratados durante la fase crénica tardfa, en décadas (OMS, 19984%).

La publicaciéon del grupo del Hospital Higa “Eva Peron” reactivé la controversia sobre el
tratamiento parasiticida en el grupo de pacientes cronicos. Fue en este momento cuando mas
explicitamente —a través de publicaciones, foros y congresos sobre la enfermedad— se expresaron
de modo mas activo las posiciones “en contra” de la efectividad de este tratamiento debido a la
falta de validez cientifica de esas investigaciones, es decir, no contar con los estandares de la MBE,
entre otras razones (Viotti et al., 199450).

Cuatro afios mas tarde, en 1998, se realizé6 una nueva Consulta Técnica realizada por la
OMS, cuyas conclusiones determinaban que no existia limite de edad para indicar el tratamiento,
quedando la decision a criterio del médico tratante®. Esta propuesta se basaba en las “evidencias
disponibles” sobre la relacion entre el parasito y la inflamacién a nivel miocardico, en la regresion
de lesiones cardiacas con el tratamiento especifico y en la demostracion de que el tratamiento podia
reducir la aparicion o la evoluciéon de lesiones cardfacas evaluadas por medio del
electrocardiograma.

En el plano nacional, en el mismo afio se modificaron las normas de tratamiento y se
recomendo incluir, entre los enfermos a ser tratados, a los adultos que se encontraran en fase
latente o con alguna “patologfa cardfaca incipiente o asintomatica”. Sin embargo, se
recomendaba excluir del tratamiento al enfermo chagasico cronico con manifestaciones
organicas (Ministerio de Salud y Accién Social, 199852).

MOMENTO 4° (2005-2007): NUEVAS NORMAS :HACIA UN NUEVO CONSENSO?
En 2005, las autoridades argentinas confeccionaron nuevas normas para la atencién del

paciente infectado con Trypanosoma cruzz, a partir de una revision de la version de febrero de 1998,

cuya modificacién mas sustantiva radica en volver a establecer el limite de los 15 afios de edad para

administrar el tratamiento (mas alla de esa edad, se dejaba librado al criterio del médico tratante)
(Ministerio de Salud y Accion Social, 200553).

* OPS/OMS (1998), 5.

¥ OPS/OMS (1998)

*VIOTTL R., VIGLIANO, C., ARMENTI, H., y SEGURA, E. (1994) 151-62.

> A partir de estos documentos, se modificaron las recomendaciones dadas en la anterior Consulta de 1991. Se proponia
ademas, como objetivos del tratamiento para la etapa cronica “erradicar el parasito, evitar la apariciéon o progresion de
lesiones viscerales e interrumpir la cadena de transmision” (OPS/OMS (1998). “Tratamiento Etiologico de la
Enfermedad de Chagas, Conclusiones de una consulta Técnica”. Brasil.

52 Manual para la atencion de pacientes infectados con Chagas, Ministerio de Salud y Accion Social, Buenos Aires,
1998.

3 Manual para la atencién de pacientes infectados con Tripanosoma Cruzi, Ministerio de Salud y Accién Social,
Buenos Aires, 2005
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Segun testimonios de investigadores pertenecientes al Instituto Nacional de Parasitologia
Fatala Chabén (INP), quienes participan de los mencionados proyectos TREANA y BENEFIT, y
quienes colaboraron en el proceso de elaboracion de estas nuevas normas, el hecho de haber
establecido el limite para el tratamiento en 15 afios obedece al despliegue de nuevas estrategias por
parte de los grupos de investigacion que trabajan para “producir nueva evidencia cientifica” acorde
a las metodologias de dltima generacién para la produccion de evidencia sobre terapéuticas
médicas, la MBE>*. Asi, esta estrategia constituye una apuesta por los resultados que arrojarfan los
estudios TRAENA Y BENEFIT en curso, realizados con los estandares del paradigma de la MBE.

Por lo tanto, si todos los actores aceptaran los resultados de estos estudios como aquello
b
que conformaria “la prueba” —o no- del tratamiento, la controversia estaria en vias de resolucion, es
decir, de construccién de un nuevo consenso. Dicho de otro modo, los estudios s6lo podran
b >
operar como “prueba’” para la resolucion de la controversia, si el grupo de médicos cardidlogos
que, hasta ahora, se opone al tratamiento de pacientes cronicos de Chagas con parasiticidas,
aceptara dichos resultados otorgandole entidad legitimadora. El objeto central de la controversia
parece, asi, ligeramente desplazado: ya no se trata solo ni principalmente de observar los efectos de
las drogas sobre enfermos crénicos, sino de calibrar el valor de ensayos clinicos con poca tradicién
b

en la investigacion farmacologica sobre esta enfermedad en el pafs.

CONSIDERACIONES FINALES: CONSECUENCIAS DEL DEBATE

El analisis de la presente controversia da cuenta de la circulacion e injerencia de los cientificos
no sélo en el espacio de la investigacion cientifica sobre la enfermedad, sino también en el
ambito de su gestion como problema de salud publica, acotado por el Ministerio de Salud
Nacional, y en el espacio de las recomendaciones internacionales sobre el tratamiento de la
enfermedad, delimitado por la OMS. Existe una condicién tanto politica (en su calidad de
expertos y consultores) como cientifica de los investigadores. En el caso de la OMS, los
resultados de muchas investigaciones han sido utilizados para confeccionar sus Informes
Técnicos. En el caso del Ministerio, combinan actividades de investigacion con tareas de
consultoria, interviniendo en el disefio de las Normas de Tratamiento.

En particular, hemos mostrado que, en el tercer momento de la controversia, la confeccion
de las Normas de Tratamiento Nacionales y del Informe Técnico de la OMS fue modificada,
incluyendo aspectos que se vinculaban y derivaban de los resultados de investigacion de los grupos
médicos locales. Si bien las modificaciones no recomendaron la utilizacién del tratamiento en los
enfermos cronicos, flexibilizaron, en cambio, los plazos para el caso del periodo indeterminado. La
OMS “dej6 abierta la cuestion a criterio de cada médico” sobre coémo establecer el limite de edad
para el tratamiento. Ello puede ser leido como la expresion de la imposibilidad de conformar un
consenso estable y aceptado por todos. Asimismo, se otorgd mayor lugar a la perspectiva clinica
(criterio basado en la evaluacion clinica de los pacientes) en la concepcion de la enfermedad que
prevalecia hasta entonces. El Ministerio de Salud recomendd, por su lado, tratar a adultos en fase
latente o con patologias incipientes, pero excluyé al paciente crénico con manifestaciones
organicas.

> Entrevista al médico investigador Sergio Sosa Estani del Instituto Fatala Chabén, 16 de agosto de 2006.
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Ambas recomendaciones significaron cosas muy diferentes para los actores en juego en la
controversia, y constituyeron sefiales distintas para la legitimacion que necesitaban los médicos
profesionales para brindar o no el tratamiento especifico en pacientes crénicos. El hecho de que
la mayorfa de los profesionales médicos no suministraron tratamiento ni revisaron su posicion
en este tema a partir de la modificacién que realizé la OMS en 1998 es debido a su mas directo
compromiso y responsabilidad legal ante las reglamentaciones de salud publica nacionales.

Para concluir, resulta interesante diferenciar cuatro tipos de perfiles profesionales que
participan activamente a lo largo de la controversia: El primero de ellos lo componen los médicos
cardiologos que tratan a los pacientes, pero que no realizan investigaciéon de un modo sistematico.
Su lugar de trabajo es, sobre todo, el consultorio médico y los servicios de los hospitales. Dentro de
este grupo debemos distinguir a los cardidlogos “generalistas” (es decir, que atienden patologias
chagasicas entre otras muchas) de aquellos que se han especializado con mayor concentracion en el
tratamiento de las patologfas chagasicas. Un segundo grupo lo conforman los investigadores
clinicos, que dividen de un modo variable su actividad entre la atenciéon a pacientes y la
investigacion sistematica con parametros de legitimaciéon bien definidos. Estos investigadores
reparten su trabajo, digamos, “entre las camillas y los laboratorios”, frecuentemente ubicados estos
ultimos en las propias unidades hospitalarias. El tercer grupo esta compuesto por los investigadores
clinicos mas ‘“académicos” —localizados en wuniversidades o institutos del CONICET- e
investigadores clinicos mas “aplicados”, pertenecientes a institutos publicos de investigacién, como
el INP Fatala Chabén, que combinan actividades de investigacién con tareas asistenciales y de
servicios sanitarios.

No resulta aventurado suponer que estos diferentes perfiles profesionales no son ajenos a
las tomas publicas de posicion sobre “aquello que estd en cuestion” en el desarrollo de la
controversia: para los que deben orientar sus practicas sobre el modo de tratar a los enfermos, la
decision acerca de prescribir la medicacion antiparasitaria o no, modifica de un modo sustantivo sus
propias practicas, e incluso las relaciones “médico-paciente”. En cambio, para aquellos que
investigan acerca de las acciones del pardsito en el organismo, no se trata sélo de orientar las
relaciones con pacientes —si es que realizan tareas asistenciales- sino de la representacion misma
acerca de las caracteristicas del conocimiento de ciertas entidades bioldgicas, del funcionamiento
del sistema inmune, etc.

Por otro lado, es interesante observar que, entre los pacientes —y su sangre, o el plasma- y
los investigadores cientificos a menudo los médicos ofician como “intermediarios” que,
naturalmente, no desempefian en ese proceso un papel neutral. Como en toda negociacion, se debe
conceder algo a cambio de otra cosa: si los médicos, para fundamentar su posicion, deben requerir
hacer estudios a través de la PCR (técnica de la que normalmente no disponen), deben pedir esos
analisis a investigadores “de laboratorio”, pero a cambio se ven llevados a convertirse, por ejemplo,
en los proveedores del material que aquellos necesitan.

En sintesis, el analisis de esta controversia ha servido para ilustrar el caracter
interrelacionado y a la vez diferenciado del espacio cientifico con respecto al ambito mas amplio de
la sociedad y cémo los consensos cientificos son mantenidos y negociados por parte de actores de
naturaleza no sélo ni principalmente cientifica. A su vez, hemos visto como el papel de la técnica
(instrumentos o aparatos cientificos) tiene un lugar central ya no sélo en la producciéon de lo
observable (Helden, 1994%%) en la investigacion cientifica sino en la definiciéon de aquello que se

> HELDEN, V., y HANKINS, T. (1994), Introduction: Instruments in the History of Science, Osiris, second series, (V.
9) 1-6.
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entiende por cura y enfermedad (parasitaria, autoinmune). Estos criterios han ido cambiando segun
la técnica de diagnéstico de referencia (xenodiagnéstico, serologia, PCR) utilizada, con
consecuencias que van mas alld del espacio estrictamente cientifico ya que dan lugar a la
legitimacion de determinadas practicas e infraestructuras médicas de atencion y tratamiento para los
enfermos agudos e indeterminados y no para los cronicos.

Si bien la controversia aun no se cerré definitivamente, la mayorfa de los actores dentro de
la comunidad médica y cientifica se alinearon en una posicién segun la cual no deberfa realizarse el
tratamiento con drogas parasiticidas. Por lo tanto, las consecuencias concretas de esta posicion
mayoritaria en el plano de las practicas de atencion y tratamiento han sido que la mayor parte de los
pacientes de Chagas crénico no han sido medicados con drogas especificas, sino que son tratados
como un caso particular de “paciente cardiaco”.
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